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a  los  facultativos  denunciados  sería  una  adecuada  política
de  prevención  de  eventos  adversos3.  En  este  sentido,  el
SRP  realiza  esta  labor  de  apoyo  y  ha  proyectado  un  estudio
en  el  que  los  datos  preliminares  apuntan  a  la  presenta-
ción  de  síntomas  del  «Malpractice  Stress  Syndrome» entre
los  reclamados,  con  repercusión  relevante  sobre  su  praxis.
El  análisis  de  las  reclamaciones  que  conllevan  ﬁnalmente
responsabilidad  para  el  facultativo  nos  aporta  datos  sobre
los  errores  de  praxis  que  están  existiendo  o  qué  requisi-
tos  médico-legales  se  incumplen.  Estos  resultados  deben
orientar  las  intervenciones  en  materia  de  seguridad  clínica.
Por  otro  lado,  el  análisis  de  la  totalidad  de  las  reclamacio-
nes  interpuestas  nos  aproxima  a  la  percepción  de  que  los
pacientes  y  la  sociedad  en  general  tienen  de  nuestra  pra-
3. Borrell Carrió F. Seguridad clínica en atención primaria. El enfo-
que sistémico (I). Aten Primaria. 2012;44:417--24.
4. Arenas López A, Castellano Arroyo M, Miranda León MT, Reche
Molina A. Conocimiento y cumplimiento de los profesionales sani-
tarios del derecho del paciente a la información clínica. Rev Esp
Med Legal. 2012;38:11--6.
5. Arimany-Manso J, Gómez-Durán EL, Aubia-Marimon J. Las
reclamaciones sobre responsabilidad profesional por especiali-
dades en un escenario diferente al estadounidense. Gac Sanit.
2013;27:89--93.
6. Bruguera M, Arimany J, Bruguera R, Barbería E, Ferrer F,
Sala J, et al. Guía para prevenir las reclamaciones por pre-
sunta mala praxis médica, de cómo actuar cuando se producen
y cómo defenderse judicialmente. Rev Clin Esp. 2012;212:
198--205.












dico  de  tranquilizantes  pueda  generar  riesgo4.  El  objetivo  de
este  trabajo  es  presentar  los  datos  de  dos  estudios,  sobre  la
percepción  de  riesgo  de  accidente  y  la  información  recibida
por  los  pacientes  conductores  de  vehículos  que  estuvieran
con  tratamiento  analgésico  que  pudiera  reducir  la  capaci-
dad  de  percepción.  Ambos  estudios  tuvieron  una  duración
de  3  meses,  incluyeron  pacientes  que  acudieron  por  primera
vez  a  una  consulta  de  rehabilitación  general  y  cumplían  los
siguientes  criterios  de  inclusión:  a)  tratamiento  analgésico
coadyuvante  que  pudiera  alterar  la  capacidad  de  conducir
(ansiolíticos,  miorrelajantes,  anticonvulsivantes,  antidepre-
sivos  u  opiáceos),  y  b)  condujeran  habitualmente  vehículoxis.  Estos  hallazgos  deben  orientar  el  desarrollo  de  políticas
de  educación  en  salud  con  difusión  de  información  rea-
lista,  veraz  y  adecuada,  así  como  facilitar  la  comunicación
médico-paciente.
Así,  la  cultura  de  la  seguridad  clínica  que  valoraban
Torijano-Casalengua  et  al.1 debe  entenderse  de  manera
positiva  entre  profesionales  y  pacientes,  no  necesariamente
ligada  a  las  reclamaciones  por  responsabilidad  médica  pero
recogiendo  la  información  que  de  ellas  se  deriva,  contribu-
yendo  a  la  obtención  de  mejoras  en  beneﬁcio  de  pacientes,
profesionales  y  la  sociedad  en  general.
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Psicotrópicos y dolor durante la
conducción
Psycotropics and pain while driving
Sr.  Director:
Los  fármacos  coadyuvantes  en  el  tratamiento  del  dolor  pue-
den  usarse  solos  o  combinados  a  analgésicos  para  potenciar
su  efecto.  Destacan  entre  ellos  los  antidepresivos,  anti-
convulsivantes  y  ansiolíticos,  sin  embargo  su  consumo  está
asociado  a  un  mayor  riesgo  de  accidente  de  tráﬁco1 e  incluso
2mayor  probabilidad  de  ser  culpable .  A  medida  que  progresa
la  evidencia,  se  va  concretando  que  el  mayor  riesgo  de  acci-
dente  está  asociado  al  uso  de  benzodiacepinas  de  vida  media
larga,  dosis  alta  y  las  primeras  semanas  de  su  consumo.  Ade-
más  fueron  las  sustancias  medicinales  más  frecuentemente
detectadas  entre  los  conductores  fallecidos  en  Espan˜a entre
1991  y  2000.  El  porcentaje  en  2011  de  conductores  fallecidos
que  resultaron  positivos  a  psicofármacos  fue  del  9,49%3.
A  pesar  de  estos  datos,  la  percepción  de  riesgo  es  baja,  ya
que  según  la  encuesta  (EDADES)  de  2009,  únicamente  el  60%









cmodelo integral y de gestión directa del aseguramiento de la
responsabilidad profesional médica en Catalun˜a. Med Clin (Barc).
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La  edad  media  en  2005  fue  47  an˜os.  Siete  eran  muje-
es  y  6  varones  (n  =  13).  Nueve  estaban  en  tratamiento  con
enzodiacepinas  de  vida  media  corta.  Ninguno  era  conduc-
or  profesional.  En  2012,  la  edad  media  fue  43  an˜os.  Cuatro
ran  mujeres  y 7  varones  (n  =  11).  Ninguno  era  conductor
rofesional.  Nueve  estaban  en  tratamiento  con  benzodiace-
inas  de  vida  media  corta  (tabla  1).  El  motivo  de  consulta
e  los  sujetos  a estudio  fue  dolor  cervical  y/o  lumbar.
Según  la  información  obtenida  a  través  de  la  entrevista
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Tabla  1  Características  de  la  muestra  2012
Sexo  Edad  Dolor  Benzodiacepinas  (mg)  Tramadol  (mg)  Pregabalina  (mg)  Tryptizol  (mg)  Percepción
del  riesgo
M  31  C  Tetrazepam  50
Ocasionalmente
(0-0-10)  No
V 54  C  Tetrazepam  (0-0-50)  No
M 58  C  Diazepam  5-0-10  (0-0-75)  No
V 30  L  Alprazolam  (0-0-0,5)
Tetrazepam  (0-0-50)
50-50-50  (25-0-75)  No
V 55  C  Lorazepam  (0-0-1)  (75-0-75)  No
V 57  L  Tetrazepam  (0-0-50) Sí
M 47  L  (0-0-50)  No
V 34  L  Tetrazepam  (0-0-50) No
V 45  C  L  Tetrazepam  (0-0-50)  No
V 26  Tetrazepam  (0-0-50)  No
M 42  L  Diazepam  (0-0-10)
Tetrazepam  (0-0-50)
Retard  200  (1/día)  Sí
C: cervical; L: lumbar.
ue  todos  habían  sido  informados  sobre  los  efectos  secunda-
ios,  pero  ninguno  consideraba  la  conducción  como  actividad
e  riesgo  y,  en  2012,  que  todos  excepto  uno  habían  sido
nformados  sobre  los  efectos  secundarios  y  9  casos  no  con-
ideraban  la  conducción  como  actividad  de  riesgo,  entre  los
uales  estaba  el  que  no  recibió  información.
El  estudio  DRUID  reﬂeja  una  mayor  probabilidad  de  con-
ucción  tras  el  consumo  de  drogas  que  tras  alcohol5.  Estos
esultados  y  la  escasa  percepción  de  riesgo,  tal  y  como  reﬂe-
an  en  el  informe  de  2011,  pudieran  atribuirse  a  que  no  había
abido  política  disuasoria  en  el  ámbito  de  las  drogas.
En  la  población  general  la  percepción  de  riesgo  respecto
l  consumo  esporádico  de  hipnosedantes  ha  disminuido  en
os  últimos  an˜os,  siendo  menor  en  el  grupo  de  mayor  edad  y
n  las  mujeres.  La  limitación  de  este  descenso  podría  tener
n  gran  impacto  en  salud  ya  que  los  accidentes  de  tráﬁco,
egún  la  revista  Lancet,  ocupan  el  octavo  lugar  entre  las  cau-
as  de  muerte  en  el  mundo  a  nivel  global,  causando  el  mismo
úmero  de  víctimas  mortales  que  la  diabetes  y  algo  inferior
l  provocado  por  cáncer  de  tráquea,  bronquios  o  pulmones6.
omo  conclusión  destacar  que  las  benzodiazepinas  están
ntre  las  6  clases  de  fármacos  más  frecuentes  detectados  en
íctimas  de  accidentes  de  vehículos  a  motor.  Sin  embargo,
a  percepción  de  riesgo  de  los  conductores  continúa  siendo
aja.  Estos  resultados  pueden  servir  de  referencia  para  futu-
os  estudios  que  evalúen  el  impacto  global  en  salud  y  disen˜ar
ctividades  preventivas  que  integren  políticas  sanitarias  y
ociales,  además  de  las  de  tráﬁco.
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